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Acronimos

DSM: manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.

GABA: 4acido gamma-aminobutirico.

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation.

ASA-PS: physical status classification system de la American Society of Anesthesiologists.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

CAM: método para la evaluacion de la confusion.

ICDSC: intensive care delirium screening checklist.

NEECHAM: escala de confusion de Neelon y Champagne.

CINAHL: cumulative index to nursing and allied health literature.

DeCS: descriptores en ciencias de la salud.

MeSH: medical subject headings.

CASPe: critical appraisal skills programme, version espafiol.

ACV: accidente cerebrovascular.

SctOa: cerebral tissue oxygen saturation.

EuroSCORE: european system for cardiac operative risk evaluation.

MMSE: mini-mental state examination.

VM: ventilacion mecanica.
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DPP: delirio postoperatorio.

SNG: sonda nasogastrica.

IC: insuficiencia cardiaca.

RASS: Richmond agitation sedation scale.

TET: tubo endotraqueal.

CIE: clasificacion internacional de enfermedades.

EEG: electroencefalograma.

Hz: hercios.

DPB: delirium prevention bundle.

PFCC: patient and family centred care.

LCT: lesion cerebral traumatica.

SAS: escala de sedacion-agitacion.

SSD: delirio subsindromico.
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Resumen

Introduccion. El delirio es una patologia comun e infradiagnosticada en las unidades de
cuidados intensivos debido a las diferentes manifestaciones. Enfermeria tiene un papel

importante en su prevencion, diagndstico y manejo.

Objetivos. Describir como afecta el sindrome del delirio al paciente critico.

Método. Revision integradora de la literatura. Se consultaron las bases de datos PubMed,
ScienceDirect y CINAHL; aplicandose filtros de caracter temporal, idiomatico, disefio del
estudio y texto libre. Se seleccionaron estudios que tratasen exclusivamente de paciente
critico adulto, excluyendo los que no trataban sobre delirio o informaban un diagndstico
previo de trastorno mental. La calidad metodologica se evalu6 mediante las herramientas

Lectura Critica 3.0 y CASPe.

Resultados. Se hallaron 25.333 estudios, tras aplicar filtrado, criterios de inclusion/exclusion
y calidad metodologica se recopilaron (n=22). La mayor parte de los estudios se publicaron en
el afio 2017 y China fue el pais que mas publicéd. Se observd que la identificacién precoz del
delirio reducia la mortalidad hospitalaria y disminuia el nimero de dias con ventilacioén y/o
contencion mecénica. Las herramientas diagnosticas recomendadas fueron la CAM-ICU, la

ICDSC vy los criterios diagnosticos del DSM-V.

Conclusiones. Se identificaron como predictores de delirio: la edad avanzada, la sedacion
profunda, las benzodiazepinas, el dolor, la aplicacién de ventilacion mecénica invasiva y el
uso de sujeciones fisicas. Se recomienda la dexmedetomidina para reducir la incidencia de
delirio. Como cuidados de enfermeria se propone fomentar un nivel de sedacion ligero, la
movilizacion temprana, la reorientacion sensorial espacio/tiempo, la participacion familiar y

la retirada temprana de dispositivos.

Palabras clave: delirio, paciente critico, unidad de cuidados criticos, factores de riesgo,

tratamiento, cuidados de enfermeria.
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Abstract

Background. Delirium is a common and underdiagnosed pathology in intensive care units
due to the different manifestations. Nursing has an important role in its prevention, diagnosis

and management.

Aims. To describe how delirium syndrome affects the critically ill patient.

Methods. Integrative review of the literature. The databases PubMed, ScienceDirect and
CINAHL were consulted, applying temporal, language, study design and free text filters.
Studies dealing exclusively with adult critically ill patients were selected, excluding those that
did not deal with deliritum or reported a previous diagnosis of mental disorder.

Methodological quality was assessed using the Critical Reading 3.0 and CASPe tools.

Results. We found 25.333 studies, after applying filtering, inclusion/exclusion criteria and
methodological quality were collected (n=22). Most of the studies were published in 2017 and
China was the most published country. It was observed that early identification of delirium
reduced hospital mortality and decreased the number of days with ventilation and/or
mechanical restraint. The recommended diagnostic tools were the CAM-ICU, ICDSC and
DSM-V diagnostic criteria.

Conclusions. The following were identified as predictors of delirium: advanced age, deep
sedation, benzodiazepines, pain, invasive mechanical ventilation and the use of physical
restraints. Dexmedetomidine is recommended to reduce the incidence of delirium. Nursing
care is proposed to promote light sedation, early mobilization, space/time sensory

reorientation, family involvement and early removal of devices.

Key words: delirium, critical patient, intensive care unit, risk factors, treatment, nursing care.
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1. INTRODUCCION

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicion (DSM-
V), define el sindrome confusional agudo o delirio como una alteracion en la atencion, la
cognicién y la conciencia en la que existe una capacidad reducida para enfocar, dirigir,
mantener y cambiar la atencion, ademas de una orientacion reducida sobre el entorno. Este
estado de perturbacidon no se asocia a otros trastornos neurocognitivos preexistentes ni a
aquellas situaciones donde el paciente se encuentra en un nivel de excitacion gravemente
reducido, como la sedacion o el coma!. El delirio es un trastorno neuropsiquiatrico coman en
los enfermos criticos y cuyo diagnostico puede llegar a pasar desapercibido en su forma
hipoactiva. De inicio agudo y curso variable, el delirium se caracteriza por la presencia de 3
componentes: falta de atencidon, confusion y pensamiento desorganizado. La forma mads
comiun de manifestarse cursa a través de alteraciones en la atencion (en forma de
hipervigilancia o inatencién) y la percepcion del ambiente (mediante ideas delirantes o

alucinaciones)?.

La fisiopatologia que subyace al delirio todavia no se conoce exactamente, pero las distintas
hipoétesis existentes evidencian anomalias en el metabolismo cerebral cursando con un exceso
en la liberacion de dopamina y un déficit de acetilcolina®. Las principales hipotesis a

mencionar son:

e Hipotesis del estrés oxidativo: situaciones de hipoxia, dafio tisular, infecciones o
enfermedades graves pueden aumentar el consumo de oxigeno o, por el contrario,
favorecer la deprivacion del mismo, con la consecuente disminucion del metabolismo
oxidativo cerebral. Esto causaria deficiencias en los sistemas productores de
neurotransmisores, principalmente sobre el sistema colinérgico.

e Hipotesis de los neurotransmisores: no solo se ven afectados los sistemas
dopaminérgico o colinérgico, sino que alteraciones neuroquimicas sobre los
neurotransmisores serotonina, glutamato, GABA o histamina, también pueden
favorecer la aparicion del delirio. Esta hipotesis defiende que, a nivel neuroquimico, el

delirium incluye tres cambios: reduccion de la disponibilidad de acetilcolina, aumento

Jorge Ciborro Montes
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de la liberacion de noradrenalina, glutamato y dopamina y alteracion del sistema

serotoninérgico, histamérico o gabaérgico.

® Hipotesis inflamatoria: diversos estudios han detectado elevaciones de la proteina C
reactiva, interleucinas o citoquinas en el plasma, orina y liquido cefalorraquideo de los
pacientes con delirium. Por lo tanto, se puede relacionar que los procesos
inflamatorios y traumaticos que afectan al cerebro pueden relacionarse con la sintesis
y liberacién de neurotransmisores al aumentar la permeabilidad de la barrera

hematoencefalica.

® Otras hipétesis: del estrés psicofisiologico (los sintomas del delirio se producen por
una disfunciéon en el eje limbico-hipotaldmico-pituitario-adrenal), de la sefializacion
celular (una alteracién en la transduccion de sefiales neuronales producen una
disfuncion en la sintesis y liberacion de neurotransmisores), del ciclo suefio-vigilia
(los pacientes con delirium poseen una liberacion de melatonina alterada, produciendo
desordenes en los ciclos suefio-despertar) y genética (existen personas con

predisposicion genética a desarrollar delirio)*.

La aparicion del delirium viene favorecida por la accion conjunta de multiples factores de

riesgo:

O Modificables: inmovilidad durante periodos de tiempo prolongados, practicas de
intervencion y procedimientos sobre el paciente, abstinencia de sustancias, carencia de
descanso, uso de benzodiazepinas, ventilacion mecdnica o necesidad de recibir
transfusiones sanguineas.

0 No modificables: edad, demencia, coma previo, cirugia de urgencia o traumatismos,
hipoacusia, disminucion de la agudeza visual y aumento del APACHE (de sus siglas
en inglés Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, una escala para
cuantificar la gravedad de una enfermedad en cuidados intensivos) y la puntuacion
ASA-PS (un sistema de clasificacion del estado fisico segun la American Society of

Anesthesiologists)>.
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Otra causa de su aparicion se atribuye a las distintas alteraciones fisioldgicas por las que
puede pasar el paciente durante su enfermedad aguda, ya sea una sepsis, hipoxia, hipotension
arterial, anemia, alteraciones del agua y electrolitos y el dolor no tratado correctamente

mediante fArmacos opidceos o benzodiacepinicos?.

El delirio clasico se manifiesta en forma de agitacion (delirio hiperactivo), por lo que es facil
de detectar y se suele asociar a actitudes agresivas contra el personal de enfermeria, entorno e
incluso el propio paciente (autoextubaciones, caidas y autoretirada de sondas, catéteres y
vias). Por el contrario, el delirio hipoactivo es mas silencioso, pudiéndose obviar sus
manifestaciones larvadas si no empleamos una herramienta de deteccion para dicho trastorno.
Se puede pasar de un estado hiperactivo a un estado hipoactivo, lo que da lugar al delirio
mixto, manifestaciones de uno y otro tipo que se alternan de forma secuencial y que en una
gran cantidad de casos esta relacionado con el uso de sedantes. Se sabe que la fisiopatologia
de los dos subtipos de delirio es distinta. Por un lado, la encefalopatia metabolica provocaria
el delirio hipoactivo, disminuyendo el nivel de alerta del enfermo y, por otro lado, la
privacion de sustancias propiciaria el delirio hiperactivo, aumentando el nivel de alerta y
favoreciendo la presencia de agitacion. El tipo de complicaciones que se asocian a cada tipo
también son distintas: las autolesiones y los traumatismos son comunes en el delirio agitado,
mientras que en el delirio hipoactivo suelen ser complicaciones derivadas de la inmovilidad

como la aparicion de ulceras por presion, infecciones o trombosis?.

Las cifras de incidencia del delirio en el paciente critico oscilan entre el 15 y el 80% debido a
los diversos problemas médicos, procedimientos quirdrgicos e invasivos, administracion de
medicamentos y estimulos nocivos (estresantes psicologicos, ventilacidon mecénica, ruido,
luces, interrupciones o privacion del suefio) que reciben los usuarios®. En este tipo de
paciente, el delirio se asocia a un importante aumento de la morbimortalidad, duracién de la
ventilacidn mecanica, riesgo posterior de desarrollar demencia y aumento de la estancia
hospitalaria; ademas, los pacientes que han sufrido delirio tienen una mortalidad tres veces
superior al resto durante el afio posterior al alta y, a largo plazo, una mayor incidencia de
deterioro cognitivo. En ello radica la importancia de reconocer tempranamente el delirio en un

paciente critico, al poder desarrollarse en un corto periodo de tiempo (en horas o dias) y de
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cuya vigilancia son responsables los profesionales de UCI, tanto en su prevencion, deteccion

precoz, como manejoS.

Para la identificacion del delirio, las guias de practica clinica recomiendan el uso de
herramientas como la escala CAM-ICU (M¢étodo para la Evaluacion de la Confusion en las
Unidades de Cuidados Intensivos) o la Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC),
por la fiabilidad y rapidez que ofrecen en su aplicacion. El principal problema que se detecta
en estas escalas es el resultado dicotomico que ofrecen (ausencia o presencia de delirio)’. Para
resolver este problema, se crearon otras herramientas como la Escala de Confusion de Neelon
y Champagne (NEECHAM) o la PRE-DELIRIC con el objetivo de estratificar el delirio de
forma numérica y tener en cuenta el nivel de sedacion de los pacientes. La PRE-DELIRIC, a
diferencia del resto, no es tan eficaz en la deteccion pero si permite predecir el riesgo que

tiene el paciente de presentar delirium?.

Para tratar el delirio, los tratamientos que ofrece la literatura se podrian agrupar en tres
bloques. El primero seria aplicar un tratamiento etiolégico sobre aquella enfermedad o
situaciéon que pueda provocar el delirio, por ejemplo, analgesia contra el dolor, sustituir
antagonistas de los receptores Hz por inhibidores de la bomba de protones, tratar las causas
metabolicas como hipoglucemias, hipotension o infecciones, etc. A continuacion, se pondrian
en marcha aquellas intervenciones no farmacolégicas dirigidas a orientar al paciente en el
ambiente en el que se encuentra mediante la regulacion de la luz ambiental, comunicacion
eficaz con el paciente, movilizacioén precoz, favorecer la higiene del suefio e inmovilizarlo lo
minimo posible. Si las anteriores intervenciones no han funcionado, se recurriria al
tratamiento farmacoldégico para resolver el problema, siendo habitual la utilizacion de
antipsicoticos para su tratamiento. El haloperidol es el farmaco més estudiado y empleado en
cuidados intensivos para tratar el delirio por su capacidad para bloquear los receptores D2,
mientras que los antipsicéticos atipicos olanzapina y risperidona antagonizan los receptores 5-
HT>. Estos presentan menor numero de efectos secundarios que los antipsicoticos tipicos pero

carecen de suficientes estudios para actuar como primera linea de tratamiento?.
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2. JUSTIFICACION

La elevada incidencia de delirio en las UCIs hace necesaria la ejecucion de mas estudios
clinicos que detallen las competencias que tiene enfermeria en la identificacion y prevencion
de esta patologia®. El paquete ABCDEF agrupa un conjunto de intervenciones en el que el
personal de enfermeria es el principal responsable y cuyos resultados han demostrado
prevenir la aparicion de delirium, reducir la mortalidad hospitalaria de estos pacientes y

disminuir el nimero de dias con ventilacion y/o contencién mecanica. Se basa en:

1. Prevencién, valoraciéon y tratamiento del dolor: evaluar el dolor mediante escalas
validadas y aplicar un tratamiento analgésico previamente a la ejecucion de técnicas
invasivas. Los fdrmacos mds empleados son los opioides, el paracetamol y los
antiinflamatorios no esteroideos.

2. Despertar y respiracion espontanea: revisar los criterios de seguridad para detectar
si es el momento oportuno para despertar al paciente. Si es necesaria la utilizacion de
analgesia de rescate, ésta serd en forma de bolus y con la mitad de la dosis pautada.

3. Seleccion de analgesia y sedacion correctas: evitar los fArmacos benzodiacepinicos,
utilizar preferentemente el propofol o la dexmedetomidina y monitorizar el estado de
sedacion mediante escalas especificas para ello.

4. Monitorizacion y manejo del delirium: valorar la aparicién de delirio mediante las
escalas anteriormente mencionadas. Ademads, se recomienda aplicar estrategias para
mejorar el suefio (disminuyendo la luz y el ruido), reorientar en el tiempo y espacio
mediante el uso de relojes y proporcionar audifonos o gafas si los pacientes lo
requieren.

5. Movilidad y ejercicio precoz: el fisioterapeuta junto con el equipo de enfermeria
deben movilizar al paciente lo mas pronto posible para evitar la aparicion de delirio.

6. Participacion del nucleo familiar: ensefiar a la familia qué es el delirium e
involucrarla en su plan de cuidados es la ultima estrategia afiadida a este paquete por

sus resultados beneficiosos sobre los pacientes!?.

En resumen, el paquete ABCDEF es una excelente guia para fundamentar la prevencion y el

cuidado asociado al delirio del paciente critico.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir como afecta el sindrome del delirio al paciente criticamente enfermo.

3.2 Objetivos especificos

a. Observar si la edad y sexo interfieren en el delirio.
b. Observar qué factores de riesgo se relacionan con el delirio.
c. Observar si la gravedad del paciente se relaciona con el delirio.
d. Describir las herramientas de evaluacion mas adecuadas.
Describir tratamientos asociados al delirio.
f. Describir cuidados de enfermeria e intervenciones asociadas al delirio.

Jorge Ciborro Montes
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4. METODOLOGIA

4.1 Diseno

Revision integradora de la literatura a través de la consulta en las bases de datos PubMed,
ScienceDirect y CINAHL con el fin de describir como afecta el delirio al paciente critico,

qué factores influyen y qué cuidados de enfermeria propone la literatura.
4.2 Pregunta de investigacion

En este caso, la pregunta de investigacion se estructura en formato “PIO”, la “P”
representa a los pacientes, la “I”” responde al tema que se desea investigar y la “O” define
los resultados. De esta forma, la pregunta clinica planteada queda de la siguiente forma:
¢Coémo identificar y prevenir los factores de riesgo asociados al delirio en el paciente

critico?

Seleccion de descriptores

Para responder a la pregunta de investigacion, se localizan las palabras clave oportunas,
expresandose éstas tanto en lenguaje natural como utilizando los términos o descriptores
en lenguaje controlado a partir de los tesauros DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) que proporciona vocabulario estructurado y estandarizado en inglés, espaiiol y
portugués, y MeSH (Medical Subject Headings), creado por la National Library of

Medicine. El cuadro 1 presenta los descriptores asociados a la pregunta de investigacion.

11
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Cuadro 1. Descripcion pregunta de investigacion

Lenguaje natural DeCS MeSH
Paciente critico - Critically ill
P Unidad de Cuidados Intensivos Unidades de  Cuidados Intensive care unit
Intensivos
Delirium
I Delirio Delirio Dlsorleptatlon
Confusion
Acute confusion
Factores de riesgo Factores de riesgo Risk factors
Tratamiento Terapia Treatment
Q) Therapy
Cuidados de enfermeria Atencion de enfermeria Intervention

Nursing care

Fuente: Elaboracion propia

4.3 Estrategia de busqueda

Para esta revision de la literatura se seleccionaron las bases de datos PubMed,

ScienceDirect y CINAHL:

PubMed: es una base de datos de libre acceso y especializada en las ciencias de la

salud, con alrededor de 19 millones de referencias bibliograficas. Permite ejecutar

busquedas mas sencillas y, a la vez, abarcar campos de busqueda mas complejos

mediante los términos MeSH!.

ScienceDirect: es una gran fuente de informacion para la investigacion médica,

cientifica y técnica. Su accesibilidad al texto completo permite abordar revistas

que publica Elsevier, libros, revisiones, articulos, etc'?. Las instituciones y

bibliotecas de las universidades ofrecen acceso a esta base de datos a su

comunidad de estudiantes, profesores e investigadores con el objetivo de

averiguar, leer y comprender la investigacion hallada y, de esta forma, poder

trasladarla al trabajo de forma efectiva y eficiente!3.

Jorge Ciborro Montes
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e CINAHL.: es una base de datos orientada a resolver las dudas de los profesionales

de enfermeria, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y otros relacionados con

las ciencias de la salud. Su acceso al inglés permite obtener publicaciones de la

American Nurses Association o la National League for Nursing, ademas de

disponer del acceso a los textos completos de forma gratuita'®.

Para comenzar la busqueda, los descriptores del MeSH se combinaron con los

operados boleanos “AND y “OR”. La fecha de realizacion de la biisqueda en la base

de datos PubMed fue el 20 de enero de 2022, en ScienceDirect se busco a fecha de 21

de enero de 2022 y, finalmente, en la base de datos CINAHL, la busqueda se realizé a

fecha de 31 de enero de 2022. En el cuadro 2 se presentan las rutas empleadas y el

numero de estudios hallados.

Cuadro 2. Rutas de busqueda

Bases de datos

Ruta

N° estudios

PubMed

ScienceDirect

CINAHL

Total estudios

((((((((critically 1ll[Title/Abstract]) OR (intensive care
unit[Title/Abstract])) AND (delirium[Title/Abstract])) OR
(disorientation[ Title/Abstract])) ) AND (risk
factors|[ Title/Abstract])) AND (treatment|Title/Abstract]))
OR (therapy|[Title/Abstract])) AND (nursing
care|[ Title/Abstract])

(critically ill OR intensive care unit) AND (delirium OR
disorientation) AND (risk factors) AND (treatment OR
therapy) AND (nursing care)

AB critically ill OR AB intensive care unit AND AB
(delirium or acute confusion or confusion or disorientation)
AND AB risk factors AND AB (treatment or intervention or

therapy) AND AB nursing care

1.441

5.082

18.810

25.333

Fuente: Elaboracion propia
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Seguidamente, a los estudios hallados en cada base de datos y con el animo de acotar la

busqueda, se les aplicaron los siguientes filtros:

1. Filtro temporal: se buscaron los estudios publicados en los ultimos 5 afios, desde el

1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2021.

2. Filtro idiomatico: se seleccionaron los idiomas inglés y espafiol.

3. Filtro relacionado con el tipo de estudio: se seleccionaron estudios descriptivos,

randomizados, revisiones, revisiones sistematicas y metaanalisis.

4. Filtro texto libre: se selecciond este filtro para facilitar el acceso a los estudios.

En el cuadro 3 se presentan los datos obtenidos tras aplicar los filtros en las tres bases de

datos seleccionadas, en todas las ocasiones los filtros fueron aplicados de forma

automatica (A) y el global de trabajos fue de N=693.

Cuadro 3. Resultados tras aplicacion de filtros automaticos

Bases de N° . Lo N°
datos estudios Filtros (automaticos) articulos
Temporal (A), Idioma (A), Estudios descriptivos, 31
PubMed 1.441 randomizados, revisiones, revisiones sistematicas
y metaanalisis (A) y Texto libre (A)
Temporal (A), Estudios descriptivos,
ScienceDirect 5.082  randomizados, revisiones, revisiones sistematicas 195
y metaanalisis (A) y Texto libre (A)
Temporal (A), Idioma (A), Estudios descriptivos,
CINAHL 18.810 randomizados, revisiones, revisiones sistematicas 467
y metaanalisis (A) y Texto completo (A)
Total estudios 693

Fuente: Elaboracion propia

Jorge Ciborro Montes
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4.4 Criterios de seleccion

Previamente a la aplicacion de los criterios de seleccion se comprobd la presencia de
trabajos duplicados a través de la lectura del titulo de cada uno de ellos, finalizando este
proceso sin la eliminacion de ningun estudio. A partir de los estudios hallados mediante la
estrategia de busqueda (N=693), se seleccionaron los trabajos que cumplian los criterios
de inclusiéon y se eliminaron los indicados por los criterios de exclusion mediante la

lectura del titulo y resumen.

a. Criterios de inclusion:
i.  Seincluyen en la busqueda aquellos estudios de adultos mayores de 18 afos.

ii.  Seincluyen aquellos estudios que traten exclusivamente de paciente critico.

En las bases de datos PubMed y CINAHL, el criterio “mayores de 18 afios” se aplicd de
forma automatica y en el caso de ScienceDirect, de forma manual mediante lectura de
titulo y resumen. Se obtuvieron 8 trabajos en PubMed, en ScienceDirect se consiguieron

191 trabajos y en CINAHL se extrajeron 129 estudios (n=328).

El segundo criterio de inclusion “estudios que traten exclusivamente de paciente critico”
se realizd de forma manual leyendo titulo y resumen. A partir de los trabajos que
cumplieron con el primer criterio de inclusion (n=328), se obtuvo 1 trabajo en la base de
datos PubMed, 75 en ScienceDirect y 111 en CINAHL. Tras aplicar los criterios de
inclusion qued6 un n=187. En la figura 1 queda reflejado el proceso de seleccion de los

trabajos que cumplian los criterios de inclusion.

15
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Figura 1. Criterios de inclusion

* 1% criterio: incluimos 8 trabajos y eliminamos 23.

e 2° criterio: incluimos 1 estudio y eliminamos 7.
PubMed

N7

ScienceDirect

* 1 criterio: incluimos 191 trabajos y eliminamos 4.
* 2° criterio: incluimos 75 estudios y eliminamos 116.

* 1°f criterio: incluimos 129 trabajos y eliminamos 338.
e 2° criterio: incluimos 111 estudios y eliminamos 18.

CINAHL

Fuente: Elaboracion propia

b. Criterios de exclusion:
1. Se excluyeron aquellos estudios que trataban de pacientes con diagndstico
previo de trastorno mental.

ii.  Se excluyeron los trabajos que no trataban del delirio.

Seguidamente, a partir de los 187 trabajos (n=187) que cumplieron los criterios de
inclusion tras nueva lectura del titulo y resumen, se comprobaron los criterios de
exclusion de forma manual. Mediante el primer criterio de exclusion “excluir pacientes
con diagndstico previo de trastorno mental”, en PubMed se mantuvo un n igual a 1, en
ScienceDirect se eliminaron 4 trabajos y en CINAHL se prescindi6 de 1 trabajo,
consiguiendo un n de 182. A raiz de este resultado, se aplicd el segundo criterio de
exclusion “exclusion de los trabajos que no traten del delirio”, manteniendo el articulo de
PubMed, reduciendo la busqueda de ScienceDirect a 32 resultados y seleccionando 11
estudios en CINAHL. Tras la aplicacion de los criterios de exclusion se finalizd con un
n=44. En la figura 2 quedan reflejados los trabajos restantes tras aplicar los criterios de

exclusion.
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Figura 2. Criterios de exclusion

* 1 criterio: no se excluye ningun trabajo, se selecciona 1.
* 2° criterio: no se excluye ningtn estudio, se selecciona 1.

C

PubMed

<

* 1° criterio: se excluyen 4 trabajos y se seleccionan 71.

* 2° criterio: se excluyen 39 estudios y se seleccionan 32.
ScienceDirect

* ]¢r criterio: se excluye 1 trabajo y se seleccionan 110.
* 2° criterio: se excluyen 99 estudios y se seleccionan 11.

<

CINAHL

<

Fuente: Elaboracion propia
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4.5 Evaluacion de la calidad metodolégica

A partir de los 44 trabajos finales obtenidos tras la busqueda, se aplicé un proceso de
valoracion metodolédgica. La figura 3 presenta la distribucion de estos trabajos en funcion

del disefio de los estudios.

Figura 3. Distribucion en funcion del disefio de los estudios

Diseio de los estudios

u Estudios de cohortes

u Revisiones integradoras

u Estudios observacionales

s Ensayos clinicos

i Revisiones con metaanalisis
u Estudios diagnosticos

u Estudios casos y control

u Estudios cualitativos

Fuente: Elaboracion propia

Posteriormente, se realizd una evaluacion de la calidad metodologica de cada uno de los

44 estudios mediante las herramientas:

a. CASPe (Critical Appraisal Skills Programme, versién espaiiol): se utilizd su
version en castellano para los estudios de casos y controles, revisiones integradoras y
sistematicas de la literatura, estudios diagndsticos y estudios cualitativos. En el primer
caso, los estudios fueron sometidos a 11 preguntas siendo las dos primeras
eliminatorias. En el segundo caso, fueron sometidos a 10 preguntas, siendo
eliminatorias las dos primeras. En el caso de los estudios diagndsticos y cualitativos,
se eliminaron aquellos que no superaron las 3 preguntas de eliminacion, siendo un
total de 10. Unicamente, se seleccionaron aquellos estudios que superaron las

preguntas de eliminacion y obtuvieron una puntuacion >6'5. Ver Anexo I.
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b. Lectura critica 3.0: es una herramienta que permite medir la calidad y fiabilidad de
los articulos cientificos. Se destin6 a los estudios de cohortes, estudios descriptivos y

ensayos clinicos'®.

En el cuadro 4 (Anexo II) se presentan los resultados de la evaluacion metodoldgica,
retirandose todos aquellos estudios que no superaban el cribado inicial de cada sistema y
aquellos de calidad metodologica inferior a 6 puntos. Tras la comprobacion de la calidad
metodoldgica de los articulos seleccionados, se eligieron aquellos de calidad media-alta,

obteniendo un resultado final de 22 estudios.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la estrategia de busqueda empleada mediante

un diagrama de flujo, ver figura 4.

Figura 4. Diagrama de flujo

_______—_-u—_—._,-_._,.:_-l'._ .
Total bases de datos
N=25333

Pubmed CINHAL
N=1441 ScienceDirect N=18810

W N=3l N=19% NI

=1 - 2=111 | do— W

=

n=1
o p=11 | (—

n=44

=22

Fuente: Elaboracion propia
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Seguidamente en las figuras 5 y 6 se presentan los resultados expresados en porcentajes, en

relacion al afio de publicacion y al pais en el que se realizaron los 22 trabajos seleccionados.

Figura 5. Distribucion segun el afio de publicacion de los estudios

Afio de publicacién de los estudios

207 I ;2
2018 18%

2010 I 1+

2020 I 27

2021 9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Elaboracion propia

Figura 6. Distribucion segun el pais de realizacion de los estudios

Pais de realizacion de los estudios

0
30% 27%

25%

20% 18%

15% 14% 14% 14%

10%
506 4% 4% 4%

- i 0 B

China EE.UU. Dinamarca Paises Canadd Portugal Bélgica Chile
Bajos

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 1 se presentan los resultados obtenidos de la lectura en profundidad de los 22
trabajos seleccionados con el 4nimo de responder a los objetivos que plantea esta revision de

la literatura, ver tabla 1.
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Tabla 1. Resultados de la investigacion

Titulo

Interventions for preventing
intensive care unit delirium in

adults

Adverse postoperative

cognitive disorders: a national

survey of portuguese
anesthesiologists
Association between

postoperative delirium and
postoperative cerebral oxygen
desaturation in older patients

after cardiac surgery

Autores

Forsyth

et al.

Susano

et al.

Eertmans

et al.

Edad/Sexo

Edad avanzada.

Edad avanzada.

Factores de riesgo relacionados con

el delirio

Administracion de benzodiacepinas.

Cirugia mayor, alcoholismo, ACV,

demencia,  deterioro  cognitivo,
anestesia profunda, dolor, opidceos y

benzodiacepinas.

ACV previo y descenso de la SctO2
postoperatoria aumentan el riesgo de

padecer delirio postoperatorio.

Gravedad relacionada

con el delirio

Pacientes con
APACHE-II elevado
muestran  tasas mas

reducidas de delirio si

son tratados con
dexmedetomidina 'S

lorazepam.

EuroSCORE-II alto y
MMSE  preoperatorio

bajo.

Herramientas de
evaluacion mas

adecuadas

CAM-ICU,
ICDSC,
NEECHAM y
PRE-DELIRIC
(Anexo III).

Criterios del DSM

por el psiquiatra y

CAM-ICU por
parte de
enfermeria.
CAM-ICU.

Tratamientos asociados

al delirio

La dexmedetomidina
presenta menores tasas de
delirio vs haloperidol o
placebo. Mayores tasas de
delirio hiperactivo en un
grupo que no recibia

sedacion.

Antipsicoticos para tratar

pacientes agitados.

Cuidados de
enfermeria asociados

al delirio

Los pacientes que
duermen con tapones
para los oidos
desarrollan delirio mas
tarde.  El

ABCDEF

enfoque
reduce la

incidencia de delirio.

La monitorizacion
intraoperatoria de la
sedacion puede reducir
el riesgo de delirio
postoperatorio al ser la

anestesia profunda un

factor de riesgo.

No se presenta acuerdo
que indique la
monitorizacion de la
oximetria cerebral para
control/evaluacion

continua del delirio.

Jorge Ciborro Montes
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Titulo

A nursing protocol
targeting risk factors for
reducing postoperative
delirium in patients
following coronary artery
bypass grafting: Results of
a prospective before-after

study

Are dexmedetomidine and
olanzapine  suitable to
control delirium in
critically ill elderly
patients? A retrospective

cohort study

Clinical and Neuroimaging
Correlates of Post-

Transplant Delirium

Autores

Weiying

et al.

SiBo

et al.

Smith

et al.

Edad/Sexo

Edad avanzada asociada a
tasas elevadas de efectos
adversos con
dexmedetomidina a pesar
de tener un efecto sedante
mas satisfactorio para el

control del delirio.

Mayor edad relacionada
con aumento de la
incidencia de DPP. El
SEX0 NO Se asocia con una

mayor incidencia de DPP.

Factores de riesgo

relacionados con el delirio

Dolor, sedaciéon, VM y mala
calidad del suefio. A nivel
preoperatorio, el deterioro
cognitivo, el estrés agudo y la
ansiedad fueron predictores

de DPP.

Neumonia, benzodiacepinas,
IC grave, dosis de farmacos y
puntuacion minima del RASS
asociados a tasas elevadas de
adversos

efectos con

dexmedetomidina.

Deterioro cognitivo

preexistente, comorbilidades
médicas, carga microvascular
y tratamiento mieloablativo.
La raza y la atrofia cortical no

se asocian con DPP.

Gravedad
relacionada con el

delirio

APACHE-II elevado
asociado a  tasas
elevadas de efectos
adversos con

dexmedetomidina.

La intensidad del
régimen de
tratamiento y dafios
graves en la sustancia
blanca aumentan el
sufrir

riesgo  de

delirio.

Herramientas
de evaluacion

mas adecuadas

CAM-ICU para
diagnoéstico  del

DPP.

Tratamientos asociados al

delirio

Protocolo de enfermeria
basado en tratamientos no
farmacologicos (paquete
ABCDE). Para control del
dolor se prefieren los

opioides vs sedantes.

La dexmedetomidina es
mas beneficiosa en el
control del delirio, pero la

olanzapina es mas segura.

Cuidados de enfermeria

asociados al delirio

Control del dolor, mejorar
la calidad del suefio,
retirada temprana de la
SNG y catéter urinario,
aumento de la duracion de
las visitas familiares y
minimizacion  de las

interrupciones del suefio.

Monitorizacion del nivel de
sedacion mediante la escala
RASS (Anexo V).
Cambiar la posicion del
paciente, reducir la presion

del TET y minimizar el

ruido ambiental.

Jorge Ciborro Montes
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Titulo
Delirium after cardiac
arrest: Phenotype,

prediction, and outcome

Delirium detection using
relative delta power based
on 1-minute single-
channel EEG: a

multicentre study

Effect of motor subtypes
of delirium in the
intensive care unit on fast-
track failure after cardiac

surgery

Autores

Keijzer

et al.

Numan

et al.

Lee

et al.

Edad/Sexo

Edad avanzada.

Factores de riesgo
relacionados con el

delirio

Parada cardiaca.

Benzodiacepinas 'y
antecedentes de
delirio o de ACV
pueden asociarse al

delirio.

Cirugia cardiaca.

Gravedad relacionada

con el delirio

Tras parada cardiaca, el
delirio se  expresa
debido al posible dafio

cerebral postanoxico.

Herramientas de evaluacion

mas adecuadas

Diagnoéstico médico mediante
el DSM-V y CIE-10. Un EEG
a las 24h de una parada
cardiaca puede predecir el

delirio.

Registro continuo del EEG
calculando la potencia delta
relativa (1-4, 1-6Hz) en
combinacion con la
monitorizacion  del  delirio
mediante CAM-ICU.

Psiquiatra: criterios DSM-V.

CAM-ICU vy tener en cuenta
las puntuaciones del RASS
dada la importancia de
detectar  precozmente el

delirio hipoactivo.

Tratamientos asociados al

delirio

Farmacos mas utilizados:

haloperidol, lorazepam,

oxazepam y zopiclona.

El delirio mixto es el mas tratado
con farmacos. Considerar la
dexmedetomidina y la quetiapina
en el delirio hipoactivo junto al

haloperidol.

Cuidados de enfermeria

asociados al delirio

Monitorizacion objetiva y

continua  mediante el
EEG.
Movilizaciéon  temprana,

promocion del suefio y

compromiso familiar.

Jorge Ciborro Montes
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Factores de riesgo

Gravedad relacionada

Herramientas de evaluacion

Tratamientos asociados

Cuidados de

Titulo Autores Edad/Sexo enfermeria asociados
relacionados con el delirio con el delirio mas adecuadas al delirio
al delirio
Effect of organisational El tipo de hospital y la Las escalas CAM-ICU e
La frecuencia de
factors on the variation in gravedad de los ICDSC son controvertidas
realizacién del cribado de Disminucién del tiempo
incidence of delirium in Rood pacientes tratados para diagnosticar el delirio
- delirio puede aumentar la i . - de sedacion y
intensive care unit patients: et al. pueden estar  por sus diferencias
sensibilidad de la . i movilizacién temprana.
A systematic review and ) relacionados con la metodologicas. A pesar de
deteccion. o i . )
meta-regression analysis incidencia de delirio. ello, se recomienda su uso.
Cese de la sedacion,
manejo  del  dolor,
estimulaciéon  sensorial
Menor
Feasibility and Effectiveness RASS para valorar el nivel de (reducir el ruido de la
incidencia de VM, restricciones fisicas y
of a Delirium Prevention DiSabatino sedacion del paciente y UCI y agrupar la
delirio en estancia en UCI superior a - Paquete DPB.
Bundle in Critically 1l et al. CAM-ICU para evaluar la atencion al enfermo),
pacientes <64 3 dias.
Patients . incidencia de delirio. movilizacion temprana y
afos.
promocion del suefio
(componentes del
paquete DPB).
Incidencia de delirio Comunicacion eficaz
Effects of nurse-led sedation Sedacion inadecuada o Ajustar la dosis de
) ~ relacionado con una entre el personal de )
protocols on mechanically ) excesiva, VM, ratio ) ) sedacion de  forma
Zhidong prolongacion de la enfermeria y los médicos
ventilated intensive care - enfermera-paciente y - protocolizada sin
et al. estancia en UCI y con para cambiar
adults: A systematic review protocolo de sedacion necesidad de consultar
mayores costes adecuadamente de
and meta-analysis deficiente. ) ) al médico.
médicos. tratamiento.
26
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Titulo

Effect of Patient and Family
Centred Care interventions for
adult intensive care unit
patients and their families: A
systematic review and meta-

analysis

Implementing a
Multicomponent Intervention
to Prevent Delirium Among

Critically Ill Patients

Incidence, risk factors, and

cumulative risk of delirium
among ICU patients: A case-

control study

Autores Edad/Sexo
Bohart
et al. i
La edad (>63 afios)
Martinez | y el sexo (varones)
et al. pueden ser factores
de riesgo del delirio.
Yanbin
et al.

Factores de riesgo

relacionados con el delirio

VM, fragmentacion del suefio
inducida por hipndticos y
presencia de sondas de

alimentacion y diuresis.

Contencion fisica, VM, uso
de benzodiacepinas y
analgésicos, duracion de la

hospitalizacion en la UCI

superior a 7 dias,
intubaciones, enfermedades
neurologicas y LCT.

Gravedad
relacionada con el

delirio

Puntuacion
APACHE-II
elevada relacionada
con la presencia de

delirio.

APACHE-II mayor
en pacientes con
deliro que sin ¢l
(delirio asociado a

condiciones graves).

Herramientas
de evaluacion

mas adecuadas

CAM-ICU ¢/12

horas.

CAM-ICU junto
a la escala

RASS.

Tratamientos

asociados al delirio

Se prefieren los

neurolépticos  atipicos
por el perfil de
seguridad Vs
benzodiacepinas u
opiaceos.

Se recomienda

dexmedetomidina s
benzodiacepinas o

midazolam para sedar.

Cuidados de enfermeria

asociados al delirio

La PFCC tiene potencial para
mejorar los resultados emocionales
y psicologicos en los pacientes y

familiares asi como reducir el

delirio.

Movilizacién temprana con
fisioterapia, reorientacion,
estimulacion cognitiva y

ambiental, revision de farmacos,

evitar la privacion sensorial,

reducir el uso de sujeciones,
control del dolor y participacion

familiar.

Valorar regularmente el nivel de
calma del paciente, monitorizacion
del delirio, despertar diariamente a
los pacientes sedados, ajustar el
plan de sedacion y reducir la
frecuencia y duracion de las

sujeciones.
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Titulo

Predictors of New-Onset

Physical Restraint Use in

Critically Il Adults

Psychotropic Drug Use in

Physically Restrained,
Critically Il Adults Receiving

Mechanical Ventilation

Quality appraisal of guidelines
on physical restraints in

intensive care units: A

systematic review

Autores

Thomas

et al.

Guenette

et al.

Nianqi

et al.

Edad/Sexo

Factores de riesgo relacionados

con el delirio

Presencia de TET, VM, uso de
benzodiacepinas y las sondas

enterales y Foley aumentan las

probabilidades de utilizar
sujeciones fisicas.

Opiaceos, sedantes, dolor,
sujeciones fisicas y nivel de

agitacion alto.

Delirio asociado a mayor duracion
de la estancia en UCI y menor
proporciéon de pacientes dados de
alta. Ademas, los pacientes con
riesgo de delirio también pueden
tener riesgo de recibir restricciones

fisicas.

Gravedad
relacionada con el

delirio

Los pacientes con
sujeciones tendian a
tener puntuaciones
del APACHE-II

mas altas.

Herramientas de
evaluacion mas

adecuadas

Escala SAS (Anexo
IV) e ICDSC (= 4
puntos de 8) para

diagnosticar delirio.

Tratamientos asociados

al delirio

El  propofol 'y las
benzodiacepinas se
relacionan con el uso de

restricciones fisicas.

Preferencia de opidceos vs
sedantes o antipsicdticos
para evitar las restricciones
fisicas. Controversia con el
uso de haloperidol en

ancianos.

Cuidados de enfermeria

asociados al delirio

Paquete ABCDEF, eliminar
todos los  dispositivos
invasivos lo antes posible y
buscar alternativas a las

sujeciones fisicas.

Las  sujeciones fisicas

pueden utilizarse = como

estrategia profilactica
contra la retirada del
dispositivo hasta que se
pueda evaluar el riesgo de
agitacion del paciente.

Intervenciones no
farmacologicas para la
reducir el uso de restriccion
fisica, cogiendo un gran
peso el paquete ABCDEF y
la participacion de la
familia, de forma que se
consiga aliviar la ansiedad,
confusion y agitacion de los

pacientes delirantes.
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Factores de riesgo

Gravedad Herramientas de

Tratamientos

Cuidados de enfermeria e asociados al

Titulo Autores Edad/Sexo relacionada con el evaluacion mas
relacionados con el delirio asociados al delirio delirio
delirio adecuadas
Restricted versus
liberal intraoperative
benzodiazepine use in ) )
No hay diferencias entre la
cardiac  anaesthesia Deteccion  del  delirio
Spence administracion/restriccion  de .
for reducing delirium - ) o ) - mediante la CAM-ICU o - -
et al. benzodiacepinas intraoperatorias
(B-Free Pilot): a pilot, ) la ICDSC ¢/12 horas.
para la prevencion del DPP.
multicentre,
randomised, cluster
crossover trial
) Promocién del suefio mediante el
Sleep and agitation . Intervenciones  no )
) Escalas mas utilizadas ) control de la luz (preferiblemente
during subacute Hay asociacion entre los farmacologicas
Poulsen para la deteccion del natural) y los sonidos, reduccion de las
traumatic brain - trastornos del suefio y el delirio - como terapia de
et al. o delirio son la CAM-ICU y ) intervenciones nocturnas y el uso de
injury rehabilitation: (sobre todo la agitacion). primera linea para la )
la ICDSC. tapones o antifaces pueden proteger a
A scoping review mejora del suefio. ) ) o
los pacientes con LCT de suftir delirio.
Subsyndromal
Minimizar la Monitorizacion rutinaria de los sintomas
Delirium and ) ) CAM-ICU Yy criterios del o . » )
Brummel Sedacién como factor de riesgo ) ) exposicion a de delirio permitiendo la deteccion de
Institutionalization - - DSM para diagnosticar el
et al. del SSD y el delirio habitual. medicamentos formas de delirio completas y
Among Patients with SSD. i . . i
psicoactivos. subsindromicas.
Critical Illness
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Titulo

The prevalence and
incidence of restraint
use in a Canadian
adult intensive care
unit: A prospective

cohort study

Autores

Hamilton

et al.

Edad/Sexo

Los hombres y
adultos mas jovenes
eran mas propensos a

la contencidn fisica.

Factores de riesgo relacionados con el delirio

Presencia de TET, administracién de opioides o
midazolam y menor dotacion de personal de
enfermeria aumentaron las probabilidades de
aplicar sujeciones fisicas. La analgesia, los
sedantes y los farmacos psicotropicos pueden
aumentar el delirio y la agitacion en los

pacientes criticos.

Gravedad
relacionada con el

delirio

Una puntuacion alta
en el APACHE-II
no se asociaba al

uso de sujeciones.

Herramientas de
evaluacion mas

adecuadas

ICDSC para evaluar
el delirio y la escala
RASS para valorar

el nivel de sedacion.

Cuidados de
Tratamientos
enfermeria asociados
asociados al delirio
al delirio

Fuente: Elaboracion propia
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6. DISCUSION

El delirio es una complicacion comun en las unidades de cuidados intensivos debido a la
exposicion a multiples factores de riesgo a los que estan sometidos los pacientes y donde el
papel de la enfermeria presenta gran importancia para su deteccion y tratamiento. Segln los
estudios, la incidencia del delirio en las UCIs esta relacionada con el numero de dias de

hospitalizacion y, la probabilidad de sufrirlo se presenta a partir del tercer y séptimo dia!”-18,

En relacién a los factores de riesgo, la sedoanalgesia es una practica muy utilizada en
cuidados intensivos para tratar a los pacientes pero se ignora su repercusion sobre la funcion
cognitiva. Sedar y anestesiar a los pacientes profundamente con benzodiacepinas como, por
ejemplo, el midazolam, puede desarrollar delirio como bien coinciden los estudios!!3-22, El
dolor es otro factor de riesgo del delirio, no recomendando los opioides para su tratamiento a
pesar de que exista preferencia de éstos sobre las benzodiacepinas'®?. El farmaco mas
recomendado segln la evidencia para sedar es la dexmedetomidina, al presentar menores tasas
de delirio en comparacion con los grupos de farmacos anteriores. Sin embargo, un estudio de
cohortes de alta calidad realizado en 2020 en China, avisa de que la dexmedetomidina
presenta cifras elevadas de efectos adversos en comparacion con la olanzapina, creando una
balanza entre seguridad del paciente y control del delirio, donde la olanzapina es mas segura
pero la dexmedetomidina tiene un efecto sedante mas satisfactorio para evitar el delirio®!320,
Como solucidn, la evidencia propone establecer un protocolo de sedacion cuyo objetivo sea
evitar la sedacion profunda o inadecuada, donde enfermeria adopte autonomia para ajustar la
dosis de sedacion en funcion del nivel de sedacion que presente el paciente y, para ello, la

herramienta mas recomendada es la escala RASS!7:18.20.24.

El uso de la contenciéon mecanica sobre el paciente criticamente enfermo ofrece un debate
sobre si existe riesgo de autoextubacion cuando esta agitado. Un estudio de cohortes sobre la
prevalencia del uso de restricciones fisicas pone en evidencia si de verdad existe riesgo de que
los pacientes se extraigan las sondas enterales, uretrales o el TET si no estan sujetos
mecanicamente y su nivel de agitacion es alto. Lo que demuestra Hamilton et al., es que, si se

aplican sujeciones se incrementara el estado de agitacion y, como consecuencia, se puede
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producir un caso de delirio hiperactivo, sobre todo, en el caso de hombres y adultos jovenes.
Si esta situacion se ve favorecida por un estado de sedacion incorrecto provocado por el uso
de propofol o benzodiacepinas, incrementamos el riesgo de que el paciente sufra un episodio
delirante??2526_ Por lo tanto, se podria afirmar que no es recomendable el uso de la contencion
mecanica con los enfermos criticos y frente a ese miedo de arrancamiento de sondas o
autoextubacién se proponen cuidados de enfermeria como: retirada temprana de dispositivos
(siempre que la situacion del paciente lo permita), la participacion de la familia con el
objetivo de aliviar el sentimiento de angustia que padecen los pacientes agitados, favorecer la
sedacion ligera, despertar diariamente a los pacientes o, en el caso de utilizar las sujeciones,
minimizar su tiempo de exposicion!®?326-29 Sj estas medidas no funcionaran, se optaria por
un tratamiento farmacologico con antipsicOticos para tratar el delirio aunque exista
controversia sobre su uso en ancianos no intubados. Un estudio observacional publicado en
2015 en EE.UU. demostré que la dosis acumulada de haloperidol en el organismo de estos
pacientes era un indicador de deterioro cognitivo y de delirio posterior, por lo que se preferird

tratar el delirio con neurolépticos atipicos3®>!.

La edad y el sexo son dos variables cuya asociacion con el delirio no estaba muy investigada
en los estudios. Algunos trabajos apoyan que el delirio puede aparecer en los pacientes
ingresados en UCI de forma aislada o tras una operacion quirdirgica si se trata de una persona
de edad avanzada, estableciendo el punto de corte en los 63/64 afios'®-21-3233; mientras que
solo 1 estudio de cohortes observé relacion del sexo masculino con dicho trastorno®®. Sin
embargo, Smith et al., no encontraron relacion entre el sexo y la aparicion de delirio

postoperatorio®3.

Ademas de los factores de riesgo mencionados, la evidencia suma otros a la relacion con el
delirio como recibir ventilacion mecanica a través del tubo endotraqueall’2%2426_ tener
antecedentes de deterioro cognitivo o accidentes cerebrovasculares'®23233 sufrir una parada
cardiaca® y/o una mala calidad del suefio®3%35, A simple vista, fomentar la higiene del suefio
en las unidades de cuidados intensivos puede parecer sencilla, pero los altos volumenes de
sonidos y alarmas que hay en estos servicios hacen que sea un predictor de agitacion en el
paciente, con el consecuente delirio posterior. De esta forma, la promocion del suefio en los

pacientes se podria facilitar agrupando la atencion del enfermo durante la noche, fomentar la
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luz natural frente a la artificial, usar tapones para que el paciente no escuche de forma
excesiva el ruido ambiental o proporcionar antifaces para evitar que las luces le molesten
mientras duerme’®. La promocion del suefio junto a la movilizacion temprana del paciente, el
cese de la sedacion, el manejo correcto del dolor o la estimulacion sensorial de paciente
formarian los componentes del llamado paquete DPB (delirium prevention bundle), un
conjunto de 5 dominios orientado al tratamiento del delirio muy similar al paquete ABCDEF,
comentado en la justificacion de este trabajo!’. Si se comparan ambos paquetes, hay que
destacar que el ABCDEEF incluye un elemento esencial que el DPB no tiene, el papel de la
familia; el Patient and Family Centred Care (PFCC) aporta beneficios a nivel emocional y
psicoldgico en los pacientes, consiguiendo asi reducir el nivel de delirio en ellos como Bohart
et al., investig6?’. Como se puede observar, la mayoria de los componentes se tratan de
intervenciones no farmacologicas, las cuales la evidencia apoya como mejor tratamiento del
delirio en comparacién con la administracion de farmacos debido a la falta de estudios

dedicado a este campo.

El APACHE-II (Anexo V) es una herramienta que evalua el estado fisioldgico del paciente
ingresado en cuidados intensivos y su nivel de gravedad mediante una puntuacion establecida
dentro de un rango de 0 a 71 puntos, indicando que cuanto mayor es el resultado numérico
obtenido, mayor riesgo de muerte presenta el paciente. La evidencia extraida de los resultados
asocia que una puntuacion alta del APACHE-II (a partir de 16-20 puntos) se puede relacionar
con la presencia de delirio, es decir, cuanto peor sea el estado del paciente, mas
probabilidades tiene de desarrollarlo'®3?. Sobre su influencia en el paciente que recibe
sujeciones fisicas, dos estudios de cohortes se contradicen sobre si existe 0 no aumento del
riesgo de ser contenido si el paciente presenta un APACHE elevado?®?%. En este apartado
cabe mencionar otra herramienta para valorar el nivel de gravedad de un paciente, el
EuroSCORE-II, utilizada en el paciente que se somete a una cirugia cardiaca. Un estudio
observacional llevado a cabo por Eertmans et al., en Bélgica, estudi6 la asociacion entre la
valoracion preoperatoria con el MMSE (para valorar el estado cognitivo del paciente) y el
EuroSCORE, con el delirio postoperatorio, concluyendo que una puntuacion baja del primero

junto a una puntuacion alta del segundo se podian asociar al delirio postintervencion32.
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Como se dijo anteriormente, las escalas CAM-ICU e ICDSC son las mas conocidas y
utilizadas en UCI para el diagndstico del delirio por parte de enfermeria, y asi lo corrobora la
evidencia®®38, Su combinacion con los criterios diagnosticos de delirio del DSM-V a manos
del psiquiatra, hacen de esta dupla una estrategia eficaz para la deteccion del trastorno!®-?!.
Para futuras investigaciones, el uso del EEG podria convertirse en una herramienta objetiva
que facilite el diagnostico del delirio como refleja el estudio realizado por Numan et al., de

forma que se pueda evitar el resultado dicotdmico de la CAM-ICU y se empiece a utilizar una

herramienta de monitorizacion continua como el EEG?1:34,

De cara a la ejecucion de mas estudios, se recomienda analizar en profundidad el binomio
sexo y edad al poder ser predictoras de delirio en el paciente ingresado en UCI. La gran
cantidad de factores de riesgo que pueden predisponer a la aparicion del delirio obliga que en
un futuro se pueda estudiar cada uno de forma independiente mediante estudios analiticos y
no tanto mediante investigaciones observacionales. La salud mental es un campo muy
complicado de analizar mediante pruebas objetivas, pero existe necesidad de crear
instrumentos y materiales que puedan realizar un diagnostico diferencial de la gran cantidad
de trastornos mentales que existen. Por ultimo, insistir en el papel que desempefia la
enfermera en la deteccion, prevencion y cuidados asociados al delirio en el paciente

gravemente enfermo.

7. LIMITACIONES

En primer lugar, la revision se ha realizado por un tnico investigador. En segundo lugar, solo
se han evaluado los ltimos 5 afos, los trabajos abiertos o de acceso libre y aquellos estudios
que se encontraban en los idiomas inglés y espanol, perdiéndose investigaciones que podrian
completar y dar respuesta a la pregunta clinica planteada en este trabajo. Ademas, se buscé en
3 bases de datos, lo que acota atin mas la busqueda, a pesar de que estas tres bases contenian

gran cantidad de estudios dedicados al paciente criticamente enfermo.
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8. CONCLUSIONES

El delirio es una patologia muy comun e infradiagnosticada en UCI; ademads, requiere la
implicacion total del personal de enfermeria en su prevencion, diagnostico y tratamiento. En
este estudio, se observéd que la edad avanzada puede ser predictora de delirio en el paciente

critico, mientras que no se observo asociacion del sexo con dicha patologia.

Los factores de riesgo mas prevalentes fueron el nivel de sedacion profundo, el uso de
benzodiacepinas, recibir ventilacion mecanica invasiva, la aplicacion de sujeciones fisicas, el
dolor y un estado de agitacion alto, los cuales se asociaron con el desarrollo posterior de
delirio. Ademas, la gravedad del paciente se podia relacionar de forma positiva con la
presencia de delirio en UCI. Por otro lado, el diagnostico de un episodio de delirio puede
ejecutarse de forma coordinada entre el personal de enfermeria y psiquiatria, utilizado la

CAM-ICU o la ICDSC y los criterios diagnosticos del DSM-V.

Sobre los tratamientos mas adecuados del delirio, se puede observar que existe falta de
evidencia que relacione un tipo de farmaco con la resolucion del delirio, pero lo que si
coincide es que sedar con dexmedetomidina en vez de con benzodiacepinas u opiaceos
disminuye la incidencia de delirio. Por esta razon, presentan gran importancia todas aquellas
intervenciones que realiza la enfermera como fomentar un nivel de sedacion ligero, despertar
diariamente al paciente, la movilizacion temprana, la reorientacién sensorial en espacio y
tiempo, la participacion familiar o la retirada temprana de dispositivos y catéteres del

paciente.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Tablas CASPe

Plantilla de estudios Casos y Controles

Preguntas de eliminacién

1 ¢El estudio se centra en un tema
claramente definido?

PISTA: Una pregunta se puede definir en
términos de

- La poblacion estudiada.

- Los factores de riesgo estudiodos.

- Siel estudio intentd detectar un efecto
beneficioso o perjudicial.

2 ¢(Los autores han utilizado un método

? . .
apropiado para responder a la pregunta? i NO SE NG

PISTA: Considerar

- {Esel estudio de Casos y Controles una
forma adecuada para contestar la
pregunta en estas circunstancias? (Es
el resultado a estudio raro o
prejudicial?).

- dEl estudio estd dirigido a contestar la
pregunta?

3 ilLos casos se reclutaronfincluyeron de una
forma aceptable? o

a
si NOSE NO
PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccidn
que puedo comprameter la validez de los
haollozgos

- £lLos cosos se hon definido de formo
precisa?

- ZLos cosos son represeniolivos de uno
poblacidn definida (gecgrdfica v/ o
temporalmente) ?

- ¢ 5e establecid un sistema floble para
lo seleccidn de todos los cosos?

- & Sonincidencia a prevalencia?

- £Hay algo “especial”™ que ofécta o los
cosos?

= EEl marca temporal del estudio es
refevante en relacidon a lo
enfermedad/expasicidn ?

- dS5eselectiond un ndmero suficiente
de casos?

- £ Tiene potencia estodistico ?

4 ilos controles se seleccionaron de una
manera aceptable? o

PISTA: 3Se troto de buscar sesgo de seleccion
que pueda comprometer la
generalizabilidod de Tos hollozgos.

Elos controles son representativos de
ung poblocidn definida (gecgrafica v/
temporalmente}?

& Hay algo-“especial” gue ofecta a los
controles?

& Hay muchos no respondedores?
ZPodrion ser los no respondedores de
alguna manera diferentés al resta?

¢ Han sido seleccionados de forma
aleotorizada, basodos en uno
poblacidén?

éSe selecciond un nimera suficiente de
controles?
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5 {la exposicidn se midié de forma precisa
con el fin de minimizar posibles sesgos? o =
sl NO SE NO
PISTA: Estamos buscondo sesgos de medida,
retirada o de clasificacidn:

£ 5e definid lo exposicidn cloramente y
se midid ésta de forma precisa?

éLos outores utilizaron variables
objetivas o subjetivas?

éLas variables reflejan de forma
adecuado oquello gue se suponen que
tiene gue medir? (han sldo validodos).
éLos métodas de medida fueron
similares tanto en los casos comao en los
cantroles?

ZCuando fue posible, se wtilizod en el
estudio cegamiento?

Lo relocidn temporal es correcta fia
exposicidn de interés precede al
resultado/varioble de medida)?

A. iQué factores de confusidn han tenido Lista:
en cuenta los autores?

Hoz una lista de los foctores que plensas que
son importantes y que los outores han
omitido (genéticos, ambientoles,
sacioecondmicos).

B. {Han tenido en cuenta los autores el
potencial de los factores de confusién en-el =,
disefio y/o anélisis? si NO SE NO

]

PISTAS
Busco restricefones en el disefio y técnica,
por efemplo, andlisis de modelizacidn,
estrotificacidn, régresidn o de sensibilidod
paro corregir, controlar o ofustar los
foctares de confusidn.

B/ éCuéles son los resultados?

7 iCudles son los resultados de este estudio?

PISTA:

éCudles son los resultodas.netos?
£El omalisis es apropioda para su
disefio?

£ ¢éCudn fuerte es la relacidn de
asociacidn entre 1a exposicion y el
resultodo {mira los odds ratiofOR))?
£Los resultodos se han ajustado o los
posibles factores de confusidn y, oun
asl, podrian estos factores explicar lo
asaciacidn?
éLos ajustes han modificado de formao
sustanciol los OR?

8 ¢Cudl es la precisidn de los resultados?

& Cudl es la precision de la estimacién del
riesgo?

PISTA:

Tamado del valor de P.

Tamaoiio de los intervolas de confionzo.
#L0s autores han censiderado todas los
variohles impartontes ?

¢Cual fue-el efecto de los individuos gue
rechazaron el participar en g
evaluacidn?
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9 (Te crees los resultados?

PISTA:

- iUn efecto grande es dificil de ignorar!

- ¢Puede deberse al azar, sesgo o
confusidn?

- ¢El disefio y los métodos de este estudio
son lo suficientemente defectuosos para
hacer que los resultados sean poco
creibles?

- Considera los criterios de Bradford Hills
(par ejempla, secuencia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fortaleza de
asociacidn, verosimilitud bioldgica).

éMerece la pena continuar?

C/ éSon los resultados aplicables a tu medio?

10 ¢Se pueden aplicar los resultados a tu
medio?

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por el estudio
pueden ser suficientemente diferentes
de los de tu dreg.

- Tu medio parece ser muy diferente al
del estudip.

< ¢Puedes estimar los beneficios y
perjuicios en tu medio?

11 (Losresultados de este di
coincidencon otra evidencia
disponible?

PISTA:

Considera toda la evidencia disponible:
Ensayos Clinicos aleatorizados, Revisiones
Sistemdticas, Estudios de Cohorte y
Estudios de Casos y Controles, asi como su
consistencia.

(m] [m] 0,
si NO SE ND
(m] [m] m]
si NO SE NO

Fuente: CASPe Programa de

https://redcaspe.org/materiales/
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Plantilla revisiones de la literatura

A/ élLos resultados de la revision son validos?

Preguntas "de eliminacién"

1 éSe hizo la revision sobre un tema =} o O
St NO SE NO
claramente definido?

PISTA: Un tema debe ser definido en términas
de

La poblacidn de estudio.

- Larintervencign realizada.
Los resultados ("outcomes")
considerados.

2 iBuscaron los autores el tipo de articulos o o o
si NO SE NO
adecuado?

PISTA: El mejor "tipo de estudio” es el que

Se dirige a la pregunta objeto de la
revision.

Tiene un disefio apropiodo pora la
pregunta.
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Preguntas detalladas

3 iCrees gque estaban incluidos los estudios

importantes y pertinentes?

PISTA: Busca

- Qué boses de dotos bibliograficas se
han wsado.

- Seguimiento de Ios referencios.

- Contocto personal con expertos.

- Busquedo de estudios'no
publicodos.

- Busquedo de estudios en idfomas
distintos del inglés.

si

Ndﬁ

NO

4 iCrees que los autores de la revision han
hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidas?

PISTA: Los outores necesiton considerar el

rigov de los estudios que han
identificodo. Lo folta de rigor puede
afector ol resuftodo de los estudios ("No
es org todo jo que reluce”™ £l Mercader de
Venecia. Acto If)

5

NO 5¢

NO

5 Silos resultados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un
resultado "combinado®, éera razonable

hacer eso?

PISTA: " Considera si

- Los resultados de los estudios eron
similares entre s,

- Los resultodos de todos los estudios
inclwidos estan cloromente
presentodos.

Estan discutidos los motivos de
cualquier variocidn de los
resultodos.

NO SE

NO

Jorge Ciborro Montes
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B/ éCuéles son los resultados?

6 ¢éCudl es el resultado global de la revisidn?

PISTA: Considera

Si tienes claro los resultados dltimos
de la revision.

¢Cudles son? (numéricamente, si es
apropiado).

£Como estdn expresados fos
resultados? (NNT, odds ratio;, etc.).

7 éCudl es la precisién del resultado/s?

PISTA:
Busca-los intervalos de confianza de los
estimadores.

C/éSon los resultados aplicables en tu medio?

8 {Se pueden aplicar los resultados en tu =] d

medio? si NOSE NO

PISTA: Considera si

Los poclentes cublertas por lo-
revision pueden ser suficientemente
diferentes de los detu drea,

Tu medio parece ser muy diferente
ol delestudio.

9 jiSe han considerado todos los resultados o C o
si MO SE NO
importantes para tomar la decision?

10 iLos beneficios merecen la pena frente a o o

si NO
las perjuicios y costes?

Aungue no esté planteado explicitomenteen o

revisidn, équé opinas?

Fuente: CASPe Programa de Habilidades en Lectura Critica Espafiol’®. Disponible en:

https://redcaspe.org/materiales/
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Plantilla de estudios diagnosticos

A/f éSon vidlidos los resultados del estudio?

Preguntas "de eliminacion”

prevencion y cuidados de enfermeria. Una revision

1 {Existio una comparacion con una
prueba de referencia adecuada?

sio

MO SE PUEDE SABER o

NO O
PISTAS:
s /Es correcto el patrdn de oro? (no
siempre se puede aplicar el mismo
patron de oro a todos los
pacientes).
2 ¢Incluyo la muestra un espectro Sio

adecuado de pacientes?

MO SE PUEDE SABER O

PISTAS:
NO o
s /Estdn adecuodamente descritos
los pacientes y como se
seleccionaron?
» Cosi cualquier prueba distingue
entre sanos y gravemente
enfermos.
3 ¢Existe una adecuada descripcién de la Sio

prueba?
PISTAS:

» /j5e define con cloridad gué es un
resultado positivo y gué es un
resultado negativo?

» (5 especifica lo reproducibilidod
de la pruebao (éste puede ser un
punto clave en pruebas que
dependen del observador como las
técnicas de imagen) ?

MO SE PUEDE SABER O

NO O

Jorge Ciborro Montes
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Preguntas "de matiz”

4 §Hubo evaluacion “ciega” de los
resultados?

sio

MNO SE PUEDE SABER o

PISTA:
NO o
* Jlas personags que interpretaron ko
prueba conocion fos resultodos del
potrdn de ovo [y viceversa)?
5 éla decision de realizar el patron de sio

oro fue independiente del resultado de la
prueba problema?

PISTAS:
Considerar si:

* Seincluyeron preferentemente los
reswltodos positivos en b pruebo o
evaluar.

= Seutilizoron diferentes patrones
de oro en los positivos y en los
negativaos

MO SE PUEDE SABER o

NO o

B/ éCudles son los resultados?

6 ¢5e pueden calcular los Cocientes de
Probabilidad |Likelihood ratios)?

PISTAS:

* /5 han tenido en cuenta los
pocientes con resultodo “no
concluyentes”™?

* (iS5 pueden calculaor los cocientes
de probabilidod paro distintos
niveles de la prueba, si procede?

Test +

Test -

Enfermos Mo enfermaos

El b

C d

Sensibilidad = a/f(a+c).
Especifidad = df(b+d).
LR+ = sens/[1-esp).

LR- = {1-sens)fesp.

T éCudl es la precision de los
resultados?

PISTA:

* Haoy que buscar o calculor los
intervalos de confionra de los
cocientes de probobilidad.

Jorge Ciborro Montes
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C/ éSon los resultados aplicables al escenario?

8 ¢Seran satisfactorios en el ambito del
escenario la reproducibilidad de la
prueba y su interpretacion?

sio

NO SE PUEDE SABER O

PISTA: NO O
* Considera si el dmbito de la prueba
es demasiado diferente of del
escenario
9 ¢Es aceptable la prueba en este caso? sio

PISTA: MNO SE PUEDE SABER O
* Considera la disponibilidad de la NO O
prueba, los riesgos /molestias de la
prueba y los costes
10 {Modificardn los resultados de la sio
prueba la decision sobre como actuar?
NO o

PISTAS:

* Desde la perspectiva del escenario,
si la actitud no va a cambiar, la
prueba es (al menos) indtil.

* Considera el umbral de accién y la
probabilidad de enfermedad antes
y después de lo prueba.

Fuente: CASPe Programa de

https://redcaspe.org/materiales/
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Plantilla de estudios cualitativos

A/ élLos resultados del estudio son validos?

Preguntas "de eliminacign”

1 ¢Se definieron de forma clara los objetivos | & L o
Sl NO SE NO
de la investigacion?

PISTA: Considera

¢Queda implicita/explicita la
pregunta de investigacion?
¢5e identifica con claridad el
objetivo/s de investigacion?
¢5e justifica’la relevancia de'los
mismos?

2 (Es congruente la metodologia cualitativa?

si NO SE NO

PISTA: Considerg
Si la investigocion pretende explorar
los conductos o expenencias
subjetivas de los participontes con
respecto ol fenomeno de estudio.
¢Es apropioda la metodologia
cualitativa para dar respuesta o las
objetivos de investigocion
planteados?

3 ¢(El método de investigacion es adecuado = = o
Sl NO-SE NO
para alcanzar los objetivos?

PISTA: Considera

Si el investigador hace explicito y
justifica el método elegido (p.ej.
fenomenaologia, tearia
fundamentada, etnologia, etc.).
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Preguntas “de detalle”

4 {laestrategia de seleccién de
participantes es congruente con la
pregunta de investigacion y el método
utilizado?

a
si NO SE NO

PISTA: Considera si

- Hay olguno explicacidn relotiva o lo
seleccidn de los participantes.

- Justifica por gué los participantes
seleccionodos eran los mds adecuados
para acceder al tipo de conacimiento que
reguerio el estudio.

- El investigodor explico guién, como,
donde se convocd a los participontes del
estudio.

5 {las técnicas de recogida de datos o o
Sl NO SE NO

utilizados son congruentes con la
pregunta de investigacion y el método
utilizado?

PISTA: “Considera si

-El émblter-de estudio estd justificodo.

-5i se especifica claramente y justifica la
técnica de recogido de datos {p. ej.
entrevistos, grupos de discusidn,
observocion participante, etc.).

-5i se detollan aspectos concretos del
proceso de recogida de datos (p. e,
elaboracidn de lo gula de entrevista;
disefio de los grupos de discusidn, proceso
de observacidn).

- 8 se ha modificadala estrategio de
recogida de dotos o lo largo del estudio v
si es_osi-dexplica el Investigodor cdmo y
por gué?

< 5i se explicitorel formato de registro de los
datos (p. ef. grabaciones de audio/video,
cuaderno de campa, etc.)

-'5i el investigodor alconza lo saturacion de
datos y reflexiona sobre ellal

6 ¢Se ha reflexionado sobre la relacién entre

el investigador y el objeto de investigacidén

(reflexividad)? si NO SE NO

PISTA: Considera

-5 el investigodor ha examinado de formao
critica su propio rol en el proceso de
investigacidn (el investigador como
instrumento de investigocidn), incluyendo
sesgos potenciales:

- En la formulocidn de lo pregunta de
investigocidn.

- En la recogida de-dotos, incluida lo
seleccidn de participantes y Ia
eleccidn del émbito de estudio.

- 51 el investigador refleja‘y justifica los
cambios conceptuales (reformulacidn de la
pregunto y-objetivos de lg.investigacidn) y
metodoldgicos {critérios de inclusidn,
estrategio de muestreo, téenicas de
recagida de datos, etc.).

7 {Se han tenido en cuenta los aspectos
étieos?

o o
si NO SE MO

PISTA: Considera
- 5i el investigador ha detalloda aspectos
relocionados con:

- El consentimiento informado.

- Lo confidencialidod de los datos.

- El manejo de la vulnerabilidad
emocional (efectos del estudio Sobre
los participantes durante y después
del mismo como consecuencia de fa
tomao de consciencio de su propla
experiencia).

- &I sg harsolicitodo aprobocion de Do
comité ético.
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B/ ¢Cudles son los resultados?

8 éFue el andlisis de datos suficientemente o =
si NO SE NO

riguroso?
PISTA: Considera

- i hay une descripcidn detallodo del tipo
de andlisis (de contenido, del discurso,
etc.) y del proceso.

- 5/ gueda cloro como los cotegorias o
temas emergentes derivaron de lgs datos.

- §i se presentan fragmentos originales de
discurso significativos {werbatim) para
ilustrar los resultodos y se referencia su
procedencia (p. el entrevistado 1, grupo
de discusidn 3, etc,)

< Hasta qué punto sé han temido en cuemto
en el praceso de andlisis los dotos
controdictorios {cosas negativosa casos
extremos).

- §i el'inwestigodor ho examinado de forma
critica sy propio rol y su-subfetividod de
anglisis.

9 (Esclarala exposicion de los resultados? o o o
si NO SE NO

PISTA: Considera si

- Los resultodos corresponden a lo pregunta
de investigacion.

- Los resultodos se exponen de una forma
detalloda, comprensible.

-5i se comporan o discuten los hallozgos de
la investigacian con los resultados de
investigociones previas.

- 5 el investigador justifico estrategios
llevodas o cabo pora asegurar.fo
credibilidad de los resultados (p.ej.
trisngulacion, valldocidn por fos
participantes del estudio, etc.]

- 8i se reflexiono sobre las limitaciones defl
estudio.

C/éSon los resultados aplicables en tu medio?

10 ¢Son aplicables los resultados de la o o o

si NO SE NO
investigacion?

PISTA: Considera si

-El investigador explica la contribucion que
los resultados aportan al conocimiento
existente y a la prdctica clinica.

- Se identifican lineas futuras de
investigacidn.

-El investigador reflexiona acerca de la
transferibilidad de los resultados a otros
contextos.

Fuente: CASPe Programa de Habilidades en Lectura Critica Espafiol’®. Disponible en:

https://redcaspe.org/materiales/
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Anexo II. Resultados de evaluar la calidad metodologica

Cuadro 4. Evaluacion calidad metodologica

Titulo de los articulos Diseiio CASPe L'e_ctura Evaluacion
critica 3.0
Intfer.vent.mns for preventing intensive care unit . Rev. X _ Media = 6
delirium in adults integradora
Analgesia nociception index for the assessment of
pain in critically ill patients: a diagnostic E. diagnodstico X - Retirado
accuracy study
Quality appraisal of guidelines on physical
5 Ae g q 3 . Rev.
restraints in intensive care units: A systematic g X - Alta=7
3 integradora
review
Clinical and 1\.Ie.ur01magmg Correlates of Post- E. de cohortes ) X Media
Transplant Delirium
Delirium in critically ill 'patlents: current . Rev. X : Retirado
knowledge and future perspectives integradora
Mental and neurological disorders and risk of Rev
COVII?-19 susceptlb.lllty, .1llness severlty' and sisternatica + ) X Retirado
mortality: A systematic review, meta-analysis and SR
. metaanalisis
call for action
Incidence, risk factors, and cumulative risk of E. casos
delirium among ICU patients: A case-control ) y X - Alta=9
controles
study
A nursing protocol targeting risk factors for
reducn.ng postoperative delirium in patu'ents E. de cohortes ) X Alta
following coronary artery bypass grafting:
Results of a prospective before-after study
Effects of nurse-led sedation protocols on Rev.
mechanically ventilated intensive care adults: A  Sistematica + - X Alta
systematic review and meta-analysis metaanalisis
Effect of organisational factors on the variation in Rev
incidence of delirium in intensive care unit . .
. . . . sistematica + - X Alta
patients: A systematic review and meta-regression o
. metaanalisis
analysis
Evaluation of a sound environment intervention g
ECA - X Retirad
in an ICU: A feasibility study etirado
Effect of Patient and Family Centred Care R
. . . . . . ev.
interventions for adult intensive care unit patients . .
. o . . sistematica + - X Alta
and their families: A systematic review and meta- [
. metaanalisis
analysis
Are dexmedetomidine and olanzapine suitable to
control delirium in critically ill elderly patients? E. de cohortes - X Alta
A retrospective cohort study
Dehr.lufn after cardiac arrest: Phenotype, E. de cohortes ) X Media
prediction, and outcome
Effect of motor subtypes of delirium in the
intensive care unit on fast-track failure after E.de cohortes - X Alta
cardiac surgery
Adsjerse postoperative cognitive dl.sord?rs: 2 © 4e cohortes ) X Alta
national survey of portuguese anesthesiologists
Restricted versus liberal intraoperative
benzodiazepine use in cardiac anaesthesia for ECA _ X Alta

reducing delirium (B-Free Pilot): a pilot,
multicentre, randomised, cluster crossover trial
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Titulo de los articulos Disefio CASPe L'e.ctura Evaluacion
critica 3.0
Association between postoperative delirium and
postoperative cerebral oxygen desaturation in g - X Media
. . observacional
older patients after cardiac surgery
Delirium detection using relative delta power
based on 1-minute single-channel EEG: a E. diagnostico X - Alta=7
multicentre study
Post-intensive care syndrome: A concept analysis . s X - Retirado
integradora
Chron!c pain in critical care survivors: a ' Rev. X ) Retirado
narrative review integradora
Postoperative surveillance in neurosurgical E
tients-usefulness of neurological assessment " - X Retirado
pa . . observacional
scores and bispectral index
Rehabilitation Concerns in the Geriatric Rev. X ) Retirado
Critically ill and Injured - Part 1 integradora
Gaps in pain, agitation and delirium management Rev. .
A E 5 9 X - Retirado
in intensive care: Outputs from a nurse workshop integradora
Investigating influencing factors of physical E
restraint use in China intensive care units: A " - X Retirado
. . . observacional
prospective, cross-sectional, observational study
Sleep and agitation during subacute traumatic Rev. .
o S A , g X - Media = 6
brain injury rehabilitation: A scoping review integradora
Pharmacists’ interventions to reduce
sedative/hypnotic use for insomnia in hospitalized  E. de cohortes - X Retirado
patients
Experience of Violence from the Clients and
Coping Methods Among Intensive Care Unit E. cualitativo X - Retirado
Nurses Working in a Hospital in South Korea
Effect of Enhanced Recovery After Surgery
Protocol on Patients Who Underwent Off-Pump ECA - X Retirado
Coronary Artery Bypass Graft
Evaluations of Morphine and Fentanyl for
Mechanically Ventilated Patients With Rev
Respiratory Disorders in Intensive Care: A sistemé'tica X - Retirado
Systematic Review of Methodological Trends and
Reporting Quality
Sleep-wake cycle disturbances in elderly acute E
general medical inpatients:  Longitudinal " - X Retirado
R . .. . observacional
relationship to delirium and dementia
Improving Quallty of Life in Patients at Risk for E. . _ X Retirado
Postelntensive Care Syndrome observacional
Polypharmacy prior to in-hospital cardiac arrest
among patients with cardiopulmonary diseases: A E. de cohortes - X Retirado
pilot study
Implementing a Multicomponent Intervention to )
Prevent Delirium Among Critically 11l Patients Lo X A
Subsyndro.mal de.zllrlur.n. anfi institutionalization E. de cohortes ) X Alta
among patients with critical illness
Pr.efilctor.s of new-onset physical restraint use in E. de cohortes ) X Alta
critically ill adults
Psychotropic drug use in physically restrained, E
critically ill adults receiving mechanical " - X Alta
o observacional
ventilation
Feasibility and effectiveness of a delirium E. de cohortes ) X Alta

prevention bundle in critically ill patients
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Titulo de los articulos Diseifio CASPe L'e.ctura Evaluacion
critica 3.0

Pharmacological Treatments for Delirium in Rev. X _ Retirado
Critically I11 Adults integradora
Effects of an integrative nursing intervention on .
pain in critically ill patients: A pilot clinical trial ECA i X Retirado
Blspectral 1f1dex for titrating sedation in ards E. de cohortes _ X Retirado
patients during neuromuscular blockade
The prevalence and incidence of restraint use in a
Canadian adult intensive care unit: A prospective  E. de cohortes - X Media
cohort study
Organizational domains and variation in attitudes
of intensive care providers toward the ABCDE E. de cohortes - X Retirado
bundle
Temperature Profile and Adverse OQOutcomes E. de cohortes ) X Retirado

After Discharge From the Intensive Care Unit

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo III. Escalas de monitorizacion del delirio

Método para la Evaluacion de la Confusion en la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-

ICU)

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Megativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacién con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las dltimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale “Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond’]), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo Megativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). § el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5i se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo Megativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
;Existen peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

iPesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

+5e puede usar un martillo para clavar un clavo? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano™. 5i el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Megativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Metodo para la evaluacién de la confusidn en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

Fuente: Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos para el

diagnostico de delirium: adaptacion cultural y validacion de la version en idioma espafiol®
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The Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Patient evaluation Day 1 Day2 Day 3 Day 4 Day 5

Altered level of consciousness® (A-E)

If A or B do not complete patient evaluation for the period
Inattention

Disorientation
Hallucination—delusion—psychosis
Psychomotor agitation or retardation
Inappropriate speech or mood
Sleep/wake cycle disturbance
Symptom fluctuation

Total score (0-8)

* Level of consciousness:

A No response, score: None

B: Response to intense and repeated stimulation (loud voice and pain), score: None
C: Response to mild or moderate stimulation, score: 1

D: Normal wakefulness, score: 0

E: Exaggerated response to normal stimulation, score: 1

Fuente: Intensive Care Delirium Screening Checklist: evaluation of a new screening tool*’
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Anexo IV. Escalas de monitorizacion del nivel de sedacion

Escala de sedacion-agitacion de Richmond (RASS)

+4 Combativo. Ansioso, violento

+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo
orotraqueal, etc.

+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni
movimientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos
abiertos mis de 10 segundos

-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos
abiertos mis de 10 segundos

-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada,
no dirige la mirada

-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la
estimulacion fisica

-5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacion
fisica

Fuente: Monitorizacion de la sedacion®!

Escala de sedacion-agitacion (SAS)

P

Hon kW

1. Excesivamente sedado, sin respuesta a estimulos intensos
Muy sedado, despierta ante estimulos fisicos, no responde a

instrucciones verbales

Sedado, despierta al estimulo auditivo intenso

Tranquilo y colaborador

Agitado, se calma con instrucciones verbales

Muy agitado, muerde el tubo, requiere sujecién mecdnica
Agitacion peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos,
etc.

Fuente: Monitorizacion de la sedacion™
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Anexo V. Escala de gravedad APACHE-II

Una revision

Punluacion APACHE Il
APS 4 3 2 1 ] 1 2 3 4

Té reclal (*C) =409 39409 385-389 36384 34359 32339 30319 <30
Pres. arlerial media =159 130159 10129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca =179 140179 10129 70-109 5569 40-54 <40
Frec. respiraloria =49 3549 25-34 12-24 10-11 &9 <h
Oxigenacion:
SiFi0, » 0.5 (AaDO,) > 499 350-499 200-349 <200
SiFiD, < 0.5 (Pa0,) =10 61-70 56-60 <56
pH arterial = 1.69 1.60-7.69 150-759  7.33.7.49 725.732 115724 <715
Na plasmatico (mmoliL) =179 160179 155159 150-154 130-149 120129 n111% <111
K plasmatico (mmoaliL) =69 6.0-6.9 5.5-5.9 31554 3.0-34 25.29 <25
Crealinina * (mgfdL) =34 2.34 1519 0.6-1.4 0.6
Hemalderito (%) =569 50599 46499 30459 0299 <20
Leucocitos (x 1,000) =369 20-399 15-19.9 3149 1-29 <1

Suma de puntas APS

Tolal APS
15-GCS
Puntos Puntos Puntos

Edad  Punlusacion Enfermedad cronica APS (A) GCS(B)  edad (C) Punilos enfermedad previa (D)

<44 0 Postoperalorio programada 2 Total puntos APACHE |1 (A + B + C + D)

45-54 2 Postoperalodo urgente o médico. 3 Enfermedad cronica:

- 3 Hepaszrdfmis[!iqﬁh]nﬁlpena'ﬁbnpnnalnepmdhpremueiahhepam

Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
£5.74 5 Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hiperension pulmonar
Renal: didlisis cranica
=75 b Inmunocomprometida: tralamiento inmunosupresor inmunodetciencia cronica

Fuente: Escalas pronosticas en la Unidad de Terapia Intensiva*?
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